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RESUMEN 
Objetivo: El nódulo tiroideo es un hallazgo sumamente frecuente. Dada la existencia 
de múltiples guías acerca de su manejo, se elaboró en 2009 una guía propia del 
Hospital Lozano Blesa. Desde 2011 no se ha revisado, por lo que se hace necesario 
actualizarla y comprobar su grado de cumplimento.  
Material y métodos. Se llevó acabo un estudio observacional de tipo transversal, 
recogiendo una muestra de 100 pacientes. Se comparó el manejo en la práctica con lo 
teóricamente recomendado por la guía del hospital. Además, se determinó la 
significancia estadística con las pruebas T-student, U de Mann Whitney y X2 para 
establecer los factores de riesgo de obtener una citología maligna en nuestra 
población y compararlos con los descritos en la guía. 
Se realizó una revisión sistemática de la literatura, aplicando la escala de la American 
Thyroid Association (ATA) para evaluar el grado de recomendación. 
Resultados. Se obtuvieron un 74% de punciones diagnósticas, porcentaje 
notablemente superior al esperado. Hay ciertos casos en los que se actúa de forma 
contraria a la guía: un 14% de pacientes no tienen medida la TSH, a un 18% de los 
pacientes con TSH baja no se les realizó gammagrafía, 4 gammagrafías fueron 
informadas como nódulos calientes pero se puncionaron, el 35% de los resultados 
Bethesda I no tienen una segunda punción. En el controvertido Bethesda III, se optó 
en todos los casos por cirugía. A un 87% de los pacientes se les realizaron dos 
ecografías, una para evaluar la idoneidad de punción y otra segunda justo antes de la 
punción, siendo las primeras informadas de forma mucho más completa. Únicamente 
la edad demostró ser un factor de malignidad significativo (p<0.05). La ATA propone 
unos criterios ecográficos objetivos para tomar la decisión de puncionar, así como 
para su seguimiento. El sistema Bethesda ha demostrado su utilidad en cuanto a la 
actitud a seguir y a establecer una sistemática uniforme de informar las citologías. 
Conclusión. Se identifican los puntos fuertes y débiles en el cumplimento de la guía. 
Se propone la actualización de la misma teniendo en cuenta el grado de evidencia y 
viabilidad de las recomendaciones expuestas. Existen además una serie de aspectos 
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que no poseen todavía suficiente evidencia, pero podrían tenerla en un futuro 
próximo. 
Palabras clave: nódulo tiroideo, punción, guía del Hospital Lozano Blesa, 
gammagrafía, TSH, Bethesda. 
 
ABSTRACT 
Background. Thyroid nodules are a very common clinical problem. Since there are 
many different guidelines for their management, Lozano Blesa Hospital made in 2009 
a new one. It has not been reviewed since 2011, so it is necessary to update it and 
check the level of compliance. 
Methods. A cross-sectional observational study was carried out. A simple of 100 
patients was taken. The management in practice was compared with the hospital 
guideline recommendations. Moreover, the significance of risk factors for obtaining a 
malignant cythology was studied with T-student, Man-Whitney and X2 tests. 
A systematic review was made, using the American Thyroid Association (ATA) 
grading of recommendation scale.  
Results. 74% of the aspirations were succesful, which is more than expected. There 
are certain cases in which the guideline is not followed: 14% of the patients did not 
have their TSH measured, 18% of patients with low TSH levels did not have a 
scintigraphy done, 4 scientigraphies were reported as hyperfunctioning nodules but 
an aspiration was performed, 35% of Bethesda I nodules were not aspirated again. 
Every time the controversial Bethesda III was obtained, the patient underwent 
surgery. 87% of the patient had two ecographies done, one to decide whether the 
nodule was eligible for aspiration and a second one just before the aspiration. First 
ecography reports were much more complete. Only age demonstrated to be a 
significant risk factor (p>0.05). ATA proposes objective sonographic patterns which 
lead into both the decision of aspirating and control. Bethesda system has 
demonstrated to be useful in terms of managing nodules and setting a consistent way 
of reporting cytologies . 
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Conclusion. Strong and weak points were identified. A guideline update is 
recommended, taking into account the level of evidence and feasibility of these 
recommendations. There are also some items without enough evidence yet, but might 
have it in the foreseeable future. 
 
Key words: thyroid nodule, fine needle aspiration, Lozano Blesa Hospital guideline, 
scintigraphy, TSH, Bethesda. 
 
 
INTRODUCCIÓN 
El termino nódulo tiroideo hace referencia a cualquier crecimiento anormal de las 
células tiroideas que forman un tumor . La mayoría se corresponden con procesos 
benignos, pero una pequeña parte de ellos son verdaderos cánceres de tiroides. 
El nódulo tiroideo es un hallazgo clínico muy frecuente, siendo su prevalencia del 5% 
en las mujeres y del 1% en el caso de los hombres (1, 2), en zonas con un aporte de 
yodo suficiente, como es mayoritariamente el caso de España.  
Detrás de estos nódulos, se halla un cáncer en el 7–15% de los casos, aunque la 
probabilidad pre-test varia mucho dependiendo de la existencia o no de factores de 
riesgo (3, 4). 
La incidencia de cáncer de tiroides en España se encuentra en 5/100000 para las 
mujeres y 1.9/100000 en hombres (5), correspondiéndose más del 90% de ellos con 
las formas menos agresivas: el  papilar y el folicular (6). Estas variantes se dan más 
frecuentemente en mujeres, mientras que en las agresivas se observa una distribución 
por sexos similar (7). 
Con estos datos, se puede apreciar que, pese a ser un hallazgo clínico sumamente 
frecuente, la probabilidad de que un nódulo esconda un cáncer no parece altamente 
alarmante. Sin embargo, la incidencia de cáncer de tiroides se ha casi triplicado en los 
últimos 35 años, pasando de 4.9/100000 en 1975 a 14.3/100000 en la actualidad y se 
prevé que continúe este aumento (8). No obstante, se debería considerar si la amplia 
difusión en los últimos años de la ecografía tiroidea hubiera podido contribuir a esto. 
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Muchos países han desarrollado a lo largo de los años sus propias guías y consensos, 
que sin embargo, difieren en ciertos aspectos importantes.  
Para dar solución a este asunto y unificar criterios, se realiza en el Hospital Clínico 
Universitario Lozano Blesa en 2009 la “Guía practica para la realización de punción 
con aguja fina de los nódulos tiroideos” a manos de la unidad de intervencionismo 
guiado por imagen y el servicio de endocrinología y nutrición (9). En ella se pretende 
dar respuesta a los supuestos en los que se debe puncionar un nódulo tiroideo y las 
pruebas de imagen que se deben emplear para su detección. Para ello, toma como 
principales referencias: 
A) Guías: 
 “Revised American Thyroid Association Management Guidelines for patients 
with thyroid nodules and differentiated thyroid cancer”. Thyroid 2009 ; 19 : 
1167-1214  
 “The American thyroid Association Guidelines  Task-Force  management for 
patients with thyroid nodules and differentiated thyroid cancer”. Thyroid 
2006; 16:109-142 
B) Documentos de Consenso de Sociedades Científicas : 
 “European Consensus for the management of patients with differentiated 
thyroid carcinoma of the follicular epithelium”. Eur. J.Endocr 2006; 154: 
787-803  
 “Diagnostic terminology and morphologic criteria for cytologic diagnosis of 
thyroid lesions ; a synopsis of the National Cancer Institute Thyroid Fine-
Needle Aspiration state of the Science  Conference “ Diag Cytopathol 2008 ; 
36 : 425-431 
Esta guía establece que se debe llevar a cabo una revisión del protocolo cada dos años 
para actualizarla con la nueva evidencia científica del momento. De este modo, en 
2011 se realizó la primera modificación y última hasta la fecha.  
Es por esto que, 4 años después, se hace necesaria una nueva revisión, máxime cuando 
la American Thyroid Association, en cuya guía de 2009 se basaba principalmente la 
guía del hospital, ha publicado una nueva actualización este mismo año 2016. 
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Por lo tanto, en este trabajo de fin de grado se identifican dos objetivos: 
- Comprobar el grado de cumplimiento de la guía del hospital. 
- Actualizar con la evidencia científica actual las recomendaciones de dicha guía. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
El abordaje de este trabajo se ha llevado a cabo en distintas etapas. La primera 
consistió en una lectura y análisis detallado del protocolo que propone la guía del 
hospital. Por otra pare, para evaluar el grado de cumplimiento de la misma, se 
consideró apropiada la realización de un estudio observacional de tipo transversal 
con pacientes del centro a los que se les hubiera realizado una punción de nódulo 
tiroideo.  
 
MUESTREO 
En un sentido estricto, habría que incluir en el estudio a todos los pacientes con una 
punción tiroidea desde el 2009 hasta la actualidad. Sin embargo, se ha decidido 
escoger un conglomerado de pacientes con punción tiroidea entre el 1 de enero de 
2015 y el 30 de junio de 2015 por varias razones. En primer lugar, acotando el tiempo 
se conseguía una simplificación del muestreo a efectos prácticos. Por otra parte, esta 
franja de tiempo es lo suficientemente actual como para ser representativa del modo 
de operar en el servicio hoy en día y a la vez no excesivamente reciente. Una cohorte 
de pacientes con punciones realizadas únicamente en los últimos meses nos hubiera 
privado de un dato tan importante como es el hecho de saber si ante una punción no 
diagnostica se realizó una segunda punción. 
La base de datos del hospital arrojaba 190 resultados para los criterios seleccionados. 
El objetivo del estudio es analizar una cohorte de 100 pacientes. Así pues, se procedió 
a seleccionarlos de entre los 190 con una técnica de muestreo aleatorio simple, por la 
que se numeraba a todos los pacientes del 1 al 190 y se escogía a aquellos con número 
impar, completando la lista hasta los 100 con los últimos pacientes de la lista. Se 
realizó sin reposición de elementos, ya que al ser una población no muy grande, las 
probabilidades de que varios individuos salieran elegidos más de una vez era 
demasiado alta.  
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Dentro de los 190 pacientes se excluyó del estudio a: 
- Pacientes a los que se les había realizado más de una punción en dicho periodo 
de tiempo y ya habían sido seleccionados en la cohorte de 100 pacientes. 
- Pacientes que, habiendo sido citados en el servicio de radiología 
intervencionista para la realización de la punción, ésta se desestimó en ultimo 
momento al comprobar ecográficamente la ausencia de criterios sospechosos 
que la justificasen. 
- Pacientes en los que se llevo a cabo únicamente una punción de adenopatía y 
no de nódulo tiroideo. 
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Una vez seleccionados los pacientes, se procedió a consultar la intranet del Hospital 
Clínico Lozano Blesa y el resto del Sector III para obtener la información relevante de 
cada paciente. Para la recogida de datos, se realiza una tabla Excel que informa de las 
siguientes variables: 
- Sexo 
- Edad 
- Antecedentes personales o familiares 
- TSH pre-punción, en caso de que se haya medido. 
- T3 pre-punción, en caso de que se haya medido. 
- T4 pre-punción, en caso de que se haya medido. 
- Existencia o no de gammagrafía tiroidea previa punción y, en caso de existir, si 
fue realizada justificada por una TSH baja, por otro motivo que permitió 
descubrir el nódulo tiroideo en cuestión (incidentaloma), o ninguno de estos 
dos. 
- Tamaño del lóbulo derecho. La mayoría de los ecografistas informa de las tres 
dimensiones del lóbulo siguiendo el orden: anteroposterior x trasverso x 
craneocaudal. Sin embargo, no todos lo hacen así, y en ocasiones es difícil 
interpretar a qué diámetro corresponde cada medida. Consecuentemente, se 
decide calcular el volumen de cada lóbulo tiroideo expresado en cm³, con el 
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objetivo de facilitar la interpretación de los resultados y el calculo de 
parámetros estadísticos. 
- Tamaño del lóbulo izquierdo 
- Número de nódulos puncionados (no implica que sean los únicos existentes). 
- Consistencia de los nódulos puncionados (variable cualitativa ordinal: no 
informado, solido, mixto de predominio solido, mixto, mixto de predominio 
quístico, quístico). 
- Ecogenicidad de los nódulos puncionados (variable cualitativa ordinal: no 
informado, hipoecoico, isoecoico, hiperecoico 
- Morfología del nódulo 
- Márgenes del nódulo irregulares (variable dicotómica: si o no). 
- Calcificaciones en el nódulo, ya sean micro o macrocalcificaciones. (variable 
dicotómica: si o no) 
- Vascularización del nódulo (variable dicotómica: si o no). 
- Evolución del nódulo, en caso de que hubiera registros previos. 
- Presencia de ganglios sospechosos (variable dicotómica: si o no). 
- Clasificación TIRADS, en caso de que se informe siguiendo este método 
(variable cualitativa ordinal del 1 al 6). 
- Informe anatomopatológico 
- Categoría según el sistema Bethesda (variable cualitativa ordinal del 1 al 6) 
- Futuras intervenciones: repetición de la punción, seguimiento o tiroidectomía 
- Resultado anatomopatológico de la nueva punción o biopsia. 
- Observaciones 
 
En base a la tabla de datos recogida, se separaron los pacientes en dos grupos en 
función del resultado de la citología: benigno (Bethesda I y II) y maligno (Bethesda III, 
IV, V y VI). Se establecieron una serie de hipótesis alternativas para comprobar la 
existencia de diferencias significativas entre ambos grupos. Se decide estudiar las 
variables: sexo, edad, TSH, gammagrafía previa a la punción, número de nódulos 
puncionados, longitud mayor del nódulo, consistencia del nódulo, ecogenicidad del 
nódulo, presencia de vascularización, calcificaciones y ganglios linfáticos afectos. 
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Se realizó una análisis descriptivo utilizando los datos cualitativos expresándose en 
proporciones y los datos cuantitativos  en medias, desviación estándar y mediana. 
Para determinar significancia estadística se utilizó T-student para comparar medias si 
presentaban una distribución normal mediante Kolmorov-Smirnov y se utilizó la 
prueba de U de Mann Whitney para aquellas variables que no presentaron una 
distribución normal. Las variables categóricas se aplicó una prueba de X2 o prueba 
exacta de Fisher para determinar significancia. Se determinó un valor de 0,05 para 
valorar si existiese significancia estadística. 
 
Con los resultados, se procede a sacar conclusiones acerca del grado de cumplimento 
de la guía en ésta muestra de pacientes y la existencia de diferencias estadísticamente 
significativas entre los dos grupos en alguna de las variables, para así comprobar si los 
factores de malignidad que se señalan en la guía del hospital son representativos de la 
realidad en nuestro hospital.  
 
REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
Una vez cumplido el primer objetivo del trabajo, se realiza una revisión bibliográfica 
acerca del manejo del nódulo tiroideo para poder ofrecer una actualización de la guía 
del servicio con la nueva evidencia científica disponible en el momento. Se lleva a cabo 
una revisión sistemática de la literatura usando como herramienta principal la base de 
datos Pubmed. 
Dado que se manejan datos procedentes de artículos y estudios clínicos de muy 
distintas fuentes, es necesario dejar plasmado el grado de evidencia científica de cada 
una de las recomendaciones. Existen para esto multitud de clasificaciones, pero la 
American Thyroid Association elabora las suya propia en base a otras ya existentes 
(13–15). Para ello, diferencia entre aquellos estudios acerca de intervenciones 
terapéuticas de aquellos que estudian test diagnósticos. Puesto que no es objetivo de 
este trabajo todo lo que concierne al tratamiento del nódulo tiroideo, únicamente se 
expone a continuación una tabla que recoge los distintos grados de recomendación y 
evidencia científica de los test diagnósticos. A lo largo de los apartados de resultados y 
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discusión se utilizará esta sistemática para catalogar cada uno de los estudios a los 
que se haga referencia. 
 
Recomendación y grado de 
evidencia 
Calidad metodológica Interpretación 
 
Recomendación fuerte 
Evidencia de alta calidad Evidencia proveniente de uno o más 
estudios bien diseñados de precisión 
diagnostica (observacionales 
transversales) o revisiones 
sistemáticas/metaanálisis de dichos 
estudios (sin limitaciones de validez 
interna ni externa. 
Implica que el test se puede 
ofrecer a la mayoría de 
pacientes en la mayoría de 
situaciones sin reservas. 
Evidencia de calidad media Evidencia proveniente de estudios 
transversales de precisión 
diagnostica, con una o más posibles 
limitaciones menores de validez 
externa o externa. 
Implica que el test se puede 
ofrecer a la mayoría de 
pacientes en la mayoría de 
situaciones sin reservas. 
Evidencia de baja calidad Evidencia proveniente de estudios 
de precisión diagnostica con una o 
más limitaciones importantes de 
validez interna o externa. 
Implica que el test se puede 
ofrecer a la mayoría de 
pacientes en la mayoría de 
situaciones, pero la 
utilización del test podría 
cambiar si apareciese 
evidencia de mejor calidad 
 
Recomendación débil 
Evidencia de alta calidad Evidencia proveniente de uno o más 
estudios bien diseñados de precisión 
diagnóstica (observacionales 
transversales) o revisiones 
sistemáticas/metaanálisis de dichos 
estudios (sin limitaciones de validez 
interna ni externa. 
El grado en el que el test 
diagnostico es considerado 
puede variar dependiendo 
de los pacientes y 
circunstancias. 
Evidencia de calidad media Evidencia proveniente de estudios El grado en el que el test 
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transversales de precisión 
diagnostica, con una o más posibles 
limitaciones menores de validez 
externa. 
diagnostico es considerado 
puede variar dependiendo 
de los pacientes 
individualmente y las 
circunstancias prácticas. 
Evidencia de baja calidad Evidencia proveniente de estudios 
de precisión diagnostica con una o 
más limitaciones importantes de 
validez interna o externa. 
Opciones alternativas 
pueden ser igualmente 
razonables. 
 
 
Insuficiente La evidencia podría ser de mala 
calidad, contradictoria, insuficiente 
o no generalizable externamente 
para la población diana, de forma 
que la verdadera repercusión del 
test es incierta y no permite hacer 
una conclusión razonable. 
No existe suficiente 
evidencia a favor o en 
contra como para 
recomendar el test de forma 
rutinaria. 
Tabla 3.  Grados de recomendación y evidencia (3) 
 
RESULTADOS 
Los resultados están de igual forma divididos en dos apartados. Por una parte el 
Grado de cumplimento de la guía del HCU Lozano Blesa ,teniendo en cuenta los 
resultados obtenidos tras el estudio de los 100 pacientes con punción de tiroides.  
Posteriormente, se analizan en el apartado Actualización de la guía del HCU Lozano 
Blesa los cambios surgidos desde su publicación, incluyéndose todos aquellos 
aspectos que han cambiado o que aportan algo novedoso. 
 
GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LA GUÍA DEL HCU LOZANO BLESA 
1. Punciones diagnosticas 
Los resultados muestran un alto porcentaje de punciones diagnosticas. Si bien la guía 
del hospital afirma que se obtiene un porcentaje de estas ligeramente superior al 50%, 
los resultados confirman un 74%. 
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Una posible explicación a este número de punciones diagnosticas mayor del esperado 
podría ser la realización del 100% de ellas guiadas por ecografía, procedimiento que 
únicamente es obligatorio en ciertos supuestos según otras guías, pero que en el HCU 
Lozano Blesa se viene haciendo así durante años de forma rutinaria. 
 
2. TSH y Gammagrafía 
La TSH se debe medir ante el descubrimiento de un nódulo tiroideo. En el 86% de los 
pacientes esto fue así. Existen por lo tanto un 14% en los que se procede directamente 
sin tener una TSH, aunque es cierto que la guía ya contempla que  “dada la baja 
frecuencia en la que los niveles de TSH son bajos, la decisión de puncionar no debe 
retrasarse si el paciente está siendo sometido a ecografía y no se dispone de los 
resultados “. 
La guía recoge la necesidad de realizar un a gammagrafía tiroidea ante la existencia de 
un nódulo con TSH baja, dado que es bastante probable que sea debido a un nódulo 
hiperfuncionante, los cuales debido a su bajísima probabilidad de ser malignos no se 
deben puncionar. De los pacientes analizados, 11 presentaban cifras descendidas de 
TSH en el estudio inicial.  A 9 de ellos se les realizo la correspondiente gammagrafía, 
pero en los otros 2 (18%) se obvió este paso y se procedió directamente con el estudio 
ecográfico y posterior punción. También se dan dos casos opuestos a este: dos 
pacientes sin cifras alteradas de TSH fueron sometidos a una gammagrafía, sin que 
por lo tanto estuviera indicada. 
Una vez hecha la gammagrafía, no estará indicada la punción de aquellos tiroides con 
nódulos calientes por lo anteriormente explicado. 35 de los pacientes estudiados 
tenían realizada una gammagrafía. Como norma general, fueron los nódulos fríos los 
que acabaron siendo puncionados. Sin embargo, destacan 4  (11%) gammagrafías 
informadas como nódulos calientes o captación incrementada irregular sin presencia 
de nódulos que finalmente fueron puncionadas. Desconocemos el dato de cuantos 
pacientes con gammagrafías con resultado de nódulo caliente no fueron puncionados, 
ya que en el estudio solo están incluidos los pacientes a los que finalmente se les hizo 
punción. Por lo tanto, es difícil valorar cuánto suponen proporcionalmente estos 4 
pacientes en los que no se actuó de acuerdo a la guía. 
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El 7% de los nódulos fueron incidentalomas detectados por gammagrafía (ninguno de 
ellos detectados por otras pruebas de imagen). Fueron puncionados de acuerdo a 
como establece la guía. 
 
3. Ecografía 
La guía del hospital ofrece una serie de criterios ecográficos ante los cuales se hace 
necesaria la punción del nódulo. Efectivamente, la totalidad de las punciones 
analizadas presentaba varios criterios de malignidad y por lo tanto fue adecuada la 
decisión de puncionar en términos de sospecha ecográfica. 
Además, solo se viene haciendo en aquellos mayores de 1 cm, tal y como se recoge en 
la guía. Es importante el hecho de que solo se puncionan los nódulos que reúnen 
ciertas características, ya que la Punción Aspiración con Aguja Fina (PAAF) no está 
indicada como método de screening. 
Se analizó también el número de parámetros de sospecha ecográfica que fueron 
valorados y posteriormente plasmados en el informe ecográfico. El porcentaje de 
pacientes en los que se informa de los siguientes parámetros fue: consistencia del 
nódulo 52%, ecogenicidad 65%, tamaño del nódulo 100%, tamaño de cada uno de los 
lóbulos de la glándula tiroides 100%. Otras características como calcificaciones, 
vascularización, calcificaciones, márgenes irregulares y ganglios son informadas con 
asiduidad en caso de presentarse y consideramos que en todos aquellos informes en 
los que no consta es debido a que no se aprecian en la ecografía. 
A cada paciente se le realizan por norma general dos ecografías. La primera de ellas va 
encaminada a establecer qué nódulos tienen un patrón lo suficientemente sospechoso 
como para ser puncionado. En caso de ser así, se cita al paciente a una consulta en el 
servicio de radiología intervencionista para explicarle el procedimiento de la PAAF y 
obtener el consentimiento informado . En una tercera visita, se vuelve a realizar una 
segunda ecografía, a valorar los criterios de malignidad nuevamente y finalmente 
realizar la punción. 
En el 87% de los pacientes se realizo esta ecografía en días previos a la PAAF. La no 
realización de esta ecografía previa podría conllevar una saturación del servicio de 
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radiología intervencionista, ya que de esta forma se garantiza que todos los pacientes 
a los que se les programa una PAAF cumplen realmente los requisitos ecográficos. 
Además, en los casos en los que no esté indicada la punción por ausencia de 
malignidad ecográfica, evitas a médicos y pacientes la consulta informativa y el estrés 
psicológico de ser sometidos a una intervención. No obstante, por cuestiones de listas 
de espera para la primera ecografía, en el 13% de los casos los pacientes llegaron 
directamente a la realización de la ecografía y PAAF en el mismo día. 
Aparte de lo anteriormente expuesto, estos casos suponen la elaboración de informes 
ecográficos mucho más pobres que los que se realizan cuando la ecografía es hecha en 
días previos. Se pierde así la posibilidad de compararla con ecografías futuras para 
valorar la evolución del nódulo. 
 
4. Seguimiento 
La guía del hospital establece que se debe repetir la punción cuando el material sea no 
diagnostico, quístico, benigno que haya crecido durante el seguimiento o lesión 
folicular. 
Los resultados no diagnósticos o quísticos (el actual Bethesda I ) supusieron el 26% 
de las punciones. De estas,  en 17/26 (75%) se actuó de acuerdo a la guía y, o bien se 
repitió la punción (9), o bien ya existían muestras diagnosticas de otros nódulos 
puncionados (2), era la segunda punción no diagnostica (3) o se vació un nódulo 
quístico en procedimiento terapéutico (2). Sin embargo, en 9/26 (35%) de los 
pacientes con resultado no diagnostico no se llevo a cabo ningún procedimiento 
futuro.  Es poco probable que  sea debido a que esté programada la nueva punción ya 
que como mínimo han pasado 10 meses desde que se obtuviera este resultado. 
En cuanto a la lesión folicular (actual Bethesda 3), a ninguno de los 6 que obtuvieron 
dicho resultado se les realizo una segunda punción. En su lugar, se procedió 
directamente a llevar a cabo una hemitiroidectomía o una tiroidectomía total. Esto 
contradice fuertemente la recomendación de la guía, pero es compatible con las 
nuevas recomendaciones de la ATA, que da libertad en cada caso particular para llevar 
a cabo tanto repetición de la PAAF como intervención quirúrgica u otras formas de 
proceder (ver Actualización de la guía). 
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Se comprobó el correcto seguimiento mediante ecografías periódicas de los pacientes 
estudiados. 
 
5. Valor predictivo positivo (VPP) de la citología 
Se estudió el resultado anatomopatológico de la pieza quirúrgica en aquellos 
pacientes que fueron sometidos a hemitiroidectomía o tiroidectomía total, 
obteniéndose los siguientes resultados: 
 
Resultado PAAF Número de casos 
(total positivos) 
Verdaderos positivos Valor predictivo 
positivo 
Bethesda III 6 2 33.33% 
Bethesda IV, V, VI 4 1 25% 
Total 10 3 30% 
Tabla 1. Valor predictivo positivo 
 
El VPP es el único parámetro de validez externa calculable. El gold estándar 
(diagnostico por cirugía) no se realiza en caso de ser negativa la citología, por lo existe 
la limitación de desconocer tanto los verdaderos como los falsos negativos. 
Estos resultados evidencian un alto porcentaje de falsos positivos en el Hospital 
Lozano Blesa. Las consecuencias, una hemitiroidectomía o tiroidectomía, son 
suficientemente importantes como para seguir investigando en este campo. 
No obstante, no son resultados sumamente alarmantes al ser comparados con otros 
estudios que analizan igualmente el VPP de esta prueba, otorgándoles un VPP menor 
del 60% ( 10) y 27%-50% para Bethesda III (11, 12). El tamaño muestral de nuestro 
estudio de solo 10 pacientes es un sesgo a tener en consideración. 
 
6. Análisis estadístico 
De todas las variables analizadas, únicamente fue la edad la que demostró un valor 
p<0.05 y por lo tanto estadísticamente significativo, confirmándose así que a mayor 
edad, mayor es la probabilidad de malignidad.  
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El resto de variables no pudieron demostrar de forma significativa ninguna diferencia 
entre los dos grupos (benignidad y malignidad). Dado el pequeño tamaño muestral, 
especialmente del grupo de malignidad, no podemos considerar estos resultados de 
gran repercusión. Es por lo tanto prudente seguir considerando los factores de 
malignidad clásicos como aplicables a la población del Hospital Lozano Blesa. 
 
 Media DS Mediana Mínimo Máximo P 
Benigno 60.4 10.7 60.0 35.0 84.0  
0.037 Maligno 68.1 7.5 68.0 59.0 79.0 
Tabla 2. Distribución por edad 
 
 
ACTUALIZACIÓN DE LA GUÍA DEL HCU LOZANO BLESA 
Para la elaboración de la primera guía del hospital y su posterior actualización en 
2011 se utilizaron las guías, consensos y documentos de tres asociaciones: European 
Thyroid Association, National Cancer Institute y American Thyroid Association. Se 
revisó la fecha de sus ultimas actualizaciones, encontrándose que, desde 2011, 
únicamente la American Thyroid Association había publicado una nueva guía que 
reemplazaba a la anterior de 2009 y que se había utilizado entonces como base para la 
guía del Hospital Lozano Blesa. 
La American Thyroid Association es una organización sin animo de lucro encargada 
de fomentar la investigación y contribuir a la diseminación del conocimiento sobre las 
patologías de tiroides. Es de ámbito internacional, con más de 1700 miembros de 43 
países diferentes y con 91 años de experiencia. Ha sido ampliamente galardonada a lo 
largo de su historia, siendo considerada una de las organizaciones más punteras en 
cuanto a enfermedades tiroideas. Es por esto que, consideramos la guía clínica que 
elaboran cada 3-5 años, con artículos de muy diversas fuentes y catalogando cada 
recomendación en función del grado de evidencia de forma objetiva, de suficiente 
prestigio como para utilizarla para la actualización de la guía del hospital. 
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Basándonos en ella y el resto de artículos que se indican en la bibliografía, se procede 
a comparar la guía del servicio con la nueva evidencia científica actual y valorar qué 
elementos de ella siguen estando vigentes y cuales se deberían modificar o eliminar. 
1. TSH elevada 
Niveles elevados de TSH se relacionan con aumento del riesgo de malignidad del 
nódulo tiroideo y con estadios más avanzados de cáncer (16, 17). En la guía no se hace 
referencia a este concepto. Sin embargo, sí está recogida la obligatoriedad de la 
medición de la TSH previa punción. A partir de ahora, además de para orientar acerca 
de la realización o no de una gammagrafía tiroidea previa punción, también habrá que 
fijarse en aquellos pacientes con niveles elevados de TSH para considerarlo como un 
factor de riesgo añadido. 
 
2. Incidentaloma detectado por 18FDG-PET 
En cuanto a los incidentalomas detectados mediante PET con 18FDG, la guía del 
hospital aboga por puncionarlos todos. Si bien es cierto que los incidentalomas 
detectados por esta técnica tienen un riesgo elevado de malignidad (18), las 
recomendaciones actuales no obligan a puncionarlos todos. Solamente aquellos > 1 
cm deben ser puncionados (3). Aquellos < 1cm  se manejarán a todos los efectos como 
nódulos de alto riesgo sin criterios de punción (Ver Recomendación 7). 
 (Recomendación fuerte, evidencia de calidad media) 
 
3. Indicaciones punción nódulo 
Según la guía, la decisión final de puncionar o no un nódulo tiroideo se acaba tomando 
por la presencia de un número suficiente de criterios de malignidad, tanto ecográficos 
como de antecedentes personales y familiares. Los criterios que propone la guía y que, 
tal y como se ha observado en el estudio, son los que efectivamente se utilizan en la 
practica clínica del hospital, siguen vigentes.  
La ATA ha propuesto un algoritmo de decisión más concreto en el que se clasificaría 
cada nódulo tiroideo en una categoría atendiendo a su patrón ecográfico. Esta 
clasificación orienta en cuanto a qué tamaño de nódulos puncionar y el riesgo de 
malignidad de cada uno de ellos (3): 
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- Sospecha de malignidad alta (riesgo de malignidad estimado >70-90%): 
nódulo solido hipoecoico o parcialmente quístico con una o más de las 
siguientes características: márgenes irregulares, microcalcificaciones, 
calcificaciones en cascara de huevo, nódulo más alto que ancho, extensión 
extra-tiroidea. 
Se recomienda puncionar nódulos ≥ 1cm. 
(Recomendación fuerte, evidencia de calidad media) 
- Sospecha intermedia (10-20%): nódulo solido hipoecoico con márgenes lisos, 
sin microcalcificaciones, ni más alto que ancho, ni extensión extra-tiroidea. 
Se recomienda puncionar nódulos ≥ 1cm. 
(Recomendación fuerte, evidencia de calidad baja) 
- Sospecha baja (5-10%): nódulo solido hipoecoico o isoecoico, o nódulo 
parcialmente quístico con áreas solidas periféricas, sin microcalcificaciones, ni 
más alto que ancho ni extensión extra-tiroidea. 
Se recomienda puncionar nódulos ≥ 1.5 cm. 
(Recomendación débil, evidencia de calidad baja) 
- Sospecha muy baja (<3%): nódulos parcialmente quísticos o espongiformes 
sin ninguna de las características ecográficas descritas anteriormente. 
Considerar la punción en nódulos ≥ 2 cm. La observación sin punción también 
es una opción razonable. 
(Recomendación débil, evidencia de calidad media) 
- Benigno (<1%): nódulos puramente císticos (sin componente solido). 
No está indicada la punción con fines diagnósticos. Podría estar indicada una 
punción terapéutica en nódulos sintomáticos. 
(Recomendación fuerte, evidencia de calidad media)  
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Figura 1. Patrones ecograficos y su riesgo de malignidad (8). 
 
Si bien es verdad que estas características ecográficas predicen el riesgo de 
malignidad de los nódulos, no es lo único a tener en cuenta. Otros parámetros clínicos 
como el dolor, tos, cambios de voz, inmovilidad del nódulo al tragar, crecimiento, 
linfadenopatías, historia de radiación de cuello en la infancia y la existencia de 
familiares con cáncer de tiroides también deben ser tenidos en cuenta. Es por esto que 
se recomienda considerar la punción en nódulos más pequeños de lo que 
correspondería atendiendo únicamente a la ecografía si se aparece alguno de estos 
supuestos.  
Existen además otros factores que podrían cambiar la decisión final de puncionar o no 
como son un riesgo quirúrgico alto o pacientes con una corta esperanza de vida. 
Por lo tanto, aunque se recomiende emplear esta tabla, es finalmente decisión del 
medico la decisión de puncionar o no, tal y como ya se recoge en la guía del hospital. 
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4. Interpretación citológica de los resultad de la PAAF 
El National Cancer Institute Thyroid Fine-Needle Aspiration State of the Science 
Conference propone la utilización del sistema Bethesda, que incluye seis categorías 
diagnosticas (19): 
I: 
- No diagnóstico o diagnóstico insatisfactorio 
- Quístico puro 
- Acelular 
- Otros 
II: 
- Benigno 
- Compatible con nódulo folicular benigno (incluyendo adenoma, nódulo coloide, 
etc.). 
- Compatible con tiroiditis linfocítica (hashimoto) en el contexto clínico 
adecuado 
- Compatible con tiroiditis subaguda 
- Otros 
III: 
- Atipia de significado incierto o lesión folicular de significado incierto. 
IV: 
- Neoplasia folicular o sospecha de neoplasia folicular 
(especificar si tipo células de Hurtle) 
V: 
- Sospechoso de malignidad. 
- Sospechoso de carcinoma papilar 
- Sospechoso de carcinoma medular 
- Sospechoso de carcinoma metastásico 
- Sospechoso de linfoma 
- Otros 
V: 
- Maligno 
- Carcinoma papilar 
- Carcinoma pobremente diferenciado 
- Carcinoma medular 
- Carcinoma indiferenciado (anaplásico) 
- Carcinoma de células escamosas 
- Carcinoma de patrón mixto 
- Carcinoma metastásico 
- Linfoma no-Hodking 
- Otros 
 
Numerosos estudios han probado la utilidad del sistema Bethesda para determinar el 
grado de malignidad. Permite establecer una sistemática de informar las citologías 
 22 
por parte de los patólogos de forma uniforme y es útil en la toma de futuras decisiones 
terapéuticas o de seguimiento del paciente de forma objetiva (20-22). Se recomienda 
por tanto su uso en la practica clínica rutinaria. 
(Recomendación fuerte, evidencia de calidad media). 
 
5. Manejo según el resultado de la citología 
La principal utilidad del sistema Bethesda radica en la existencia de un protocolo de 
actuación en función del resultado obtenido. 
Bethesda I: 
- En un nódulo informado como no diagnostico (Bethesda I), se debe repetir la 
PAAF con ecografía y si es posible evaluación in situ de la muestra por un 
anatomopatólogo (23-25) (Recomendación fuerte, evidencia de calidad media). 
La guía del hospital ya recoge la obligatoriedad de repetir la punción y habla de 
la posibilidad de incluir a un especialista en Anatomía Patológica. 
- Un nódulo con repetidas citologías no diagnosticas requiere observación o 
excusión quirúrgica para confirmación histopatológica (Recomendación débil, 
evidencia de calidad baja).  
- Se realizara una excusión quirúrgica si existe alta sospecha ecográfica, 
crecimiento de más del 20% en dos de los diámetros durante revisiones 
futuras o existen factores clínicos de riesgo (Recomendación débil, evidencia 
de calidad baja).  
Estos dos últimos supuestos no vienen recogidos en la guía del hospital, 
aunque se debería valorar la inclusión o no de estos dos criterios dado que el 
grado de evidencia no es todo lo alto que seria deseable. Atendiendo a la 
muestra de pacientes estudiada, en el Hospital Lozano Blesa se opta por la 
observación. 
Bethesda II: 
No se requieren más estudios (Recomendación fuerte, evidencia de calidad alta). No 
viene especificado este supuesto en la guía del hospital, aunque en la practica se 
procede de esta manera. 
Bethesda III: 
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Esta categoría engloba muestras con una arquitectura y/o atipia celular mayor de la 
esperada en una muestra benigna pero insuficiente como para incluirla en una 
categoría de riesgo superior. Se trata de una categoría controvertida en la que se ha 
demostrado una alta variabilidad entre observadores (26).  
La guía del hospital, recomienda la repetición de la punción en caso de lesión folicular 
(equivalente a Bethesda III según la nueva clasificación). Sin embargo, la literatura 
actual no es tan concluyente y deja abierta varias posibilidades: repetición de la 
punción (Recomendación débil, evidencia de calidad moderada), estudio de pruebas 
moleculares (Recomendación débil, evidencia de calidad moderada), vigilancia 
(Recomendación fuerte, evidencia de calidad baja) o cirugía diagnostica 
(Recomendación fuerte, evidencia de calidad baja). 
Pese a la recomendación de la guía del hospital, en la muestra estudiada se opto por la 
cirugía diagnóstica en todos los pacientes con este resultado. 
La repetición de la PAAF conduce a una mayor probabilidad de obtener un diagnostico 
citológico definitivo, aunque el 10%-30% de los nódulos volverán a ser categoría III 
(22, 27-34). Ni un nuevo resultado Bethesda III, ni un Bethesda II en esta segunda 
punción han demostrado un riesgo de malignidad distinto al ofrecido por un único 
resultado Bethesda III, haciendo posible pero no obligatoria la repetición de la PAAF 
(Recomendación débil, evidencia de calidad moderada). 
En cuanto a las pruebas moleculares, han ofrecido resultados prometedores el estudio 
del gen BRAF, que ha demostrado una alta especificidad para el cáncer en estos 
pacientes, pero baja sensibilidad. El estudio del panel BRAF, NRAS, HRAS, KRAS, 
RET/PTC1, RET/PTC3, PAX8/PPAR ofrece mejor sensibilidad (35, 36). 
Bethesda IV, V y VI: 
Las guías actuales abogan por la cirugía, pudiéndose valorar además otros factores de 
riesgo, así como pruebas moleculares para tomar una decisión final. No obstante, no 
es objetivo de este trabajo el manejo del cáncer de tiroides una vez diagnosticado. 
 
6. Seguimiento de nódulos con citología benigna 
La guía del hospital no hace referencia a este asunto más allá de indicar la repetición 
de la PAAF en nódulos con resultado benigno y en seguimiento ecográfico que 
 24 
presentan un aumento de 20% de un diámetro y aumento mayor de 2-3 mm en dos 
diámetros. La ATA actualmente va más allá y añade algunas novedades.  
La tasa de falsos negativos es baja, por lo que se puede realizar seguimiento ecográfico 
y puncionar nuevamente si persisten los criterios de malignidad anteriormente 
expuestos. El seguimiento es diferente según la clasificación ecográfica que tuvieron 
en la primera ecografía. Así pues: 
- Sospecha de malignidad alta: se repetirá la ecografía y la punción guiada por 
ecografía antes de los 12 meses.  
(Recomendación fuerte, evidencia de calidad moderada) 
- Sospecha de malignidad media o baja: se repetirá la ecografía en 12-24 
meses. La decisión de puncionar estará condiciona a la presencia de: 
o Crecimiento: incremento del 20% en al menos dos dimensiones con un 
incremento mínimo de 2 mm o más de un 50% de cambio de volumen 
o Aparición de nuevos criterios de malignidad. 
También podría ser aceptable la observación con nuevo control ecográfico en 
el futuro y punción si persiste el crecimiento. 
(Recomendación débil, evidencia de calidad baja) 
- Sospecha de malignidad muy baja: la utilidad de la vigilancia ecográfica es 
limitada. Si se decidiera repetir la punción no debería ser en ningún caso antes 
de los 24 meses. 
(Recomendación débil, evidencia de calidad baja) 
El riesgo de malignidad de una segunda punción con resultado benigno es 
prácticamente nulo (37-40), por lo que su seguimiento deja de estar indicado. 
(Recomendación débil, evidencia de calidad baja) 
 
7. Seguimiento de nódulos que en el momento actual no cumplen criterios de 
PAAF 
Éste escenario no está recogido en la guía del hospital. La ATA propone lo siguiente: 
- Sospecha de malignidad alta: repetir ecografía en 6-12 meses.  
Esta categoría incluye los incidentalomas < 1 cm y que por lo tanto no han sido 
puncionados. 
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(Recomendación débil, evidencia de calidad baja) 
- Sospecha de malignidad intermedia o baja: repetir ecografía en 12-24 
meses. 
(Recomendación débil, evidencia de calidad baja) 
- Sospecha de malignidad muy baja: la evidencia es insuficiente para aquellos 
> 1 cm. En caso de repetirse la ecografía, esta debería ser no antes de 24 meses. 
Nódulos ≤ 1 cm no requieren seguimiento. 
(Recomendación débil, evidencia de calidad baja) 
 
8. Embarazo 
En una mujer embarazada a la que se le detecta un nódulo tiroideo y tiene la TSH baja 
a partir de la semana 16 de gestación, la punción se le debe retrasar hasta después del 
parto o incluso hasta el cese de la lactancia. En ese momento, se realizará una 
gammagrafía, tal y como indica el protocolo general.  
Esta decisión es debido a que, en el caso de que se llevase a cabo una punción en esta 
segunda mitad del embarazo, un resultado maligno no obligaría a tratar 
quirúrgicamente el nódulo hasta que hubiera concluido el embarazo, por lo que 
resulta lógico diferir también la punción hasta después del parto (41). Además se ha 
demostrado que el embarazo no incrementa el riesgo de malignidad (42). 
(Recomendación fuerte, evidencia de calidad moderada) 
Esta es la única novedad en cuanto al manejo de la embarazada, en donde en la 
anterior guía del hospital se recomendaba el manejo similar a la no embarazada, pero 
es conveniente añadir este nuevo matiz.  
 
9. Niños (<18 años) 
La guía del servicio afirma que el manejo es idéntico al del adulto. Sin embargo, la 
unidad de cáncer de tiroides pediátrico de la ATA hace algunas consideraciones. 
- El tamaño del nódulo deja de ser un criterio relevante en el caso de los niños, 
ya que cambia conforme crece el niño y no ha demostrado estar relacionado 
con el potencial de malignidad (43, 44). Será el contexto clínico lo que cobre 
mayor fuerza en detrimento del tamaño. 
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- Todas las punciones en niños deben ser guiadas por ecógrafo. Si bien esto no 
está reflejado en la guía del hospital, el hecho de que todas las punciones –
tanto de niños como de adultos- se realicen de esta forma en el servicio de 
radiología intervencionista del hospital, hace la inclusión de esta 
recomendación poco relevante. 
-  Los nódulos hiperfuncionantes no se deben puncionar, al igual que en el 
adulto. Este hecho no altera el algoritmo respecto al del adulto, sin embargo es 
conveniente tener en cuenta que el motivo por el que no se punciona es 
diferente. Mientras que en los adultos esta decisión es debida al bajo índice de 
malignidad de los nódulos hiperfuncionantes, en el niño la decisión viene dada 
por la indicación directa de cirugía en estos supuestos, haciendo innecesario 
ningún tipo de estudio preoperatorio (45) 
- Un resultado citológico incierto (Bethesda III), obliga a realizar una lobectomía. 
De esta forma, el resto de posibilidades que se contemplan en el adulto, aquí 
quedan descartadas. (45) 
- El carcinoma papilar en niños puede presentarse en forma de agrandamiento 
difuso de un lóbulo o de ambos. Es importante tener esto en cuenta, ya que en 
un tiroides de estas características, incluso sin ningún otro criterio ecográfico 
de malignidad, debe valorarse la punción. 
 
 
DISCUSIÓN  
CUMPLIMIENTO DE LA GUÍA 
Este estudio ha demostrado en general un buen cumplimiento de la guía, aun cuando 
se han visto casos puntuales en los que se ha alterado de una forma u otra el algoritmo 
esperado. 
Cabe destacar, como dato muy positivo, la minimización de los casos de citologías no 
diagnosticas. Como ya se valoró en la anterior guía, la presencia de un 
anatomopatólogo in situ disminuiría aun más esta cifra. Por el momento, esta medida 
no se ha podido implementar por falta de medios. 
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El dato en el que se aprecia un mayor margen de mejora es en el seguimiento de los 
nódulos con resultado Bethesda I. Un 35% de los pacientes con dicho resultado no 
tuvieron una segunda punción tal y como se recomienda en la guía. 
Otros aspectos mejorables son la realización de TSH en el servicio de endocrinología a 
todos los pacientes antes de continuar con el estudio del nódulo, así como una 
gammagrafía en todos aquellos con TSH baja. Bien es cierto que la gran mayoría de las 
veces se procedió de este modo. 
 Otro problema detectado es la falta de información ecográfica sobre nódulos que son 
directamente puncionados en el servicio de radiología intervencionista sin habérseles 
hecho una ecografía previamente. Informar detalladamente todos los nódulos en los 
casos en los que ya existe un informe previo no es necesario, pero sería conveniente 
que el radiólogo intervencionista detectara en qué casos el paciente está siendo 
sometido a una ecografía por primera vez, para así realizar un informe más detallado. 
La guía proponía en su primera versión un formulario con una serie de ítems que 
debían ser rellenados en todo paciente, pero que nunca se llego a implementar por 
cuestiones organizativas. Sin embargo, los apartados que en él se recogían pueden 
servir de modelo para la realización de informes más completos. 
El aspecto más discordante encontrado ha sido la actuación frente las citologías de 
lesión folicular (Bethesda III), en las que en lugar de repetir la punción se procede 
directamente con la cirugía. Este modo de operar no contradice las nuevas guías, pero 
se hace necesaria la actualización de este concepto en la guía del hospital. 
Un 44% de las citologías fueron informadas utilizando el sistema Bethesda. Los 
últimos estudios muestran un  grado de recomendación fuerte y evidencia de calidad 
media, por lo que se debería implementar de forma generalizada en todas las 
citologías de nódulos tiroideos. 
 
Habiéndose revisado la evidencia científica actual, se debería valorar qué nuevas 
recomendaciones incluir o modificar en la actualización de la guía del hospital.  
Por otra parte, la guía recomienda su actualización cada dos años, aunque desde 2011 
no se ha realizado ninguna. Proponemos un objetivo más realista de 4 años, que 
además está en consonancia con la frecuencia de actualización de la guía de la ATA. 
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Se exponen a continuación otros aspectos no comentados en Resultados, por no 
disponer aún de suficiente evidencia. Aunque no deben incluirse en la actualización de 
la guía del hospital, sí deben ser tenidos en cuenta, ya que en un futuro próximo 
podrían aparecer nuevos estudios de mayor grado de evidencia que hicieran 
recomendable su inclusión. 
 
1. Manejo del nódulo categoría Bethesda III 
En la actualidad, la categoría Bethesda III se muestra como un resultado ambiguo y en 
el que las posibilidades terapéuticas o de seguimiento están muy abiertas. No existe 
ningún estudio que se decante claramente por ninguna de las opciones existentes. 
Posibles estudios futuros podrían demostrar mejores resultados en alguna de ellas. 
 
2. El papel de la calcitonina y la elastonografía 
Las mediciones rutinarias de calcitonina sérica han sido estudiadas como técnica de 
screening para detectar la hiperplasia de células C y el carcinoma medular en estadio 
precoz. Dos estudios retrospectivos mostraron una mejora en la supervivencia 
comparándola con controles históricos (46 y 47). Sin embargo, está limitada por el 
hecho de que engloba además del carcinoma medular, el microcarcinoma medular y la 
hiperplasia de células C, los cuales tienen un significado clínico incierto. Además, 
existen análisis de coste-efectividad inconcluyentes en Estados Unidos (48) así como 
la necesidad de realizar el test de estimulación con pentagastrina, que no se encuentra 
extendido  ampliamente a día de hoy. Por todo esto, se considera que la evidencia 
existente es insuficiente (3) como para recomendarlo en la practica clínica. 
Se han realizado también estudios con el fin de considerar la elastosonografía como 
un criterio para valorar el riesgo de malignidad. Sin embargo, los resultados obtenidos 
hasta el momento son muy dispares y sugieren una variabilidad muy alta en función 
de la habilidad del ecografista (49-51). Por esto, la ATA considera la evidencia 
insuficiente y no debe modificar la decisión basada en el resto de características. 
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3. Parámetros ecográficos de malignidad 
Dada la gran utilidad de la ecografía en la estratificación del riesgo del nódulo tiroideo, 
diversos estudios han analizado el grado de especificidad de los diferentes 
parámetros que son aceptados y recogidos por la mayoría de las guías. Así pues,  los 
resultados que se obtuvieron indicaban que la mayor especificidad –mayor del 90% - 
se alcanzaba con la presencia de microcalcificaciones, los márgenes irregulares y la 
mayor altura que anchura del nódulo (52-54). 
 
En cuanto a las calcificaciones, estudios ponen de manifiesto la importancia de 
diferenciar entre macrocalcificaciones y microcalcificaciones, ya que son estas ultimas 
las que se han asociado con el riesgo de padecer cáncer sin que se haya podido 
demostrar en el caso de las macrocalcificaciones . También conviene valorar la 
presencia de calcificaciones periféricas rodeadas de tejido blando, que sí han 
demostrado gran riesgo de malignidad (55, 56). 
 
Por el contrario, la hipoecogenicidad evidencia una pobre especificidad, apareciendo 
hasta en el 55% de los nódulos benignos. Además, los nódulos menores de 1 cm, que 
recordemos son altamente sugerentes de benignidad, aparecen como hipoecoicos en 
un mayor número de veces que los mayores de 1 cm (57). 
 
Destaca en la clasificación del riesgo de malignidad atendiendo a criterios ecográficos 
de la ATA la ausencia de dos parámetros clásicamente incluidos como son la 
vascularización y la presencia de márgenes lobulados. Fueron excluidos debido a 
que hay estudios que no los consideran factores de riesgo tan determinantes como el 
resto (58, 59). Es especialmente controvertido el caso de la vascularización, dado que 
estudios con una alta proporción de cáncer papilar no demostró relación con la 
malignidad (60), mientras que otros con mayor proporción de carcinomas foliculares 
sí lo hicieron (61, 62). Cabría esperar que en los próximos años se realizasen nuevos 
estudios que concretasen con mayor fiabilidad estos resultados. 
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4. Sistema TIRADS   
Con el objetivo de estandarizar la descripción en el examen ecográfico de las lesiones 
tiroideas, diversos autores han propuesto diferentes escalas para graduar su riesgo de 
malignidad . 
De entre ellas, la que más aceptación ha tenido hasta el momento ha sido la elaborada 
por la American College of Radiology denominada TIRADS (Thyroid Imaging 
Reporting and Data System), tomando como modelo el BI-RADS ampliamente 
empleado en mamografías. 
Su uso podría ser beneficioso para determinar de una manera más objetiva y unificada 
qué nódulos deben ser puncionados para así maximizar los beneficios y disminuir el 
coste.  
El sistema TIRADS ha demostrado ser coste efectivo y haber disminuido el número de 
PAAF innecesarias (63). 
Ha demostrado una precisión diagnostica del 90%, sensibilidad del 95% y 
especificidad del 68% (64). Más controvertida es la variabilidad interobservador, 
habiendo publicados tanto estudios que le otorgan una buena concordancia 
(coeficiente kappa de Cohen = 0.61 - 0.80) (65), como otros en los que no se ve tan 
clara esta correlación (coeficiente kappa de Cohen = 0.27) (66).  
Otra posible limitación a su uso en la practica clínica habitual es el elevado número de 
nódulos no clasificables en ninguna categoría de este sistema (67). 
En la muestra de pacientes del estudio del hospital, únicamente en un 4% el informe 
ecográfico clasificaba el nódulo siguiendo el sistema TIRADS.  
Se pone en evidencia la poca generalización en el uso de este sistema en el Hospital 
Lozano Blesa, abriéndose el debate de si se debería incluir sistemáticamente en todas 
las ecografías de lesiones tiroideas o bien esperar a que haya evidencia científica más 
concluyente acerca de sus beneficios. 
 
GUÍA ACTUALIZADA 
Se propone la actualización de la guía del hospital, en la que las secciones de 
radiología intervencionista, endocrinología y anatomía patológica deberían valorar las 
recomendaciones expuestas en este trabajo para añadirlas o modificar las anteriores, 
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siempre teniendo en cuenta la viabilidad de su implementación y que no todas ellas 
poseen el mismo grado de evidencia. Asimismo, propongo un algoritmo, incluible en la 
nueva futura guía actualizada, que resume el manejo que se debería llevar a cabo ante 
el diagnostico de un nódulo tiroideo por palpación (no incluye los incidentalomas), 
Fig. 2. 
Asimismo, propongo un algoritmo, incluible en la nueva futura guía actualizada, que 
resume el manejo que se debería llevar a cabo ante el diagnostico de un nódulo 
tiroideo por palpación (no incluye los incidentalomas), Fig. 2. 
 
Figura 2. Algoritmo diagnóstico y de seguimiento del nódulo tiroideo 
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